Prevalencia del síndrome de distrés respiratorio y factores asociados en los recién nacidos, ingresados al servicio de Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el año 2015 by Guzmán Arias, Carlos Efraín & Siguencia Matute, Edison Javier
 UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
ESCUELA DE MEDICINA 
 
PREVALENCIA DEL SÍNDROME DE DISTRÉS RESPIRATORIO Y 
FACTORES ASOCIADOS EN LOS RECIÉN NACIDOS, INGRESADOS AL 
SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL 
MOSCOSO, DURANTE EL AÑO 2015 
 
Proyecto de investigación previo a la obtención del 
título de Médico 
 
AUTORES: 
CARLOS EFRAÍN GUZMÁN ARIAS 
C.I. 0705400489 
EDISON JAVIER SIGUENCIA MATUTE 
C.I. 0302260047 
 
DIRECTOR Y ASESOR: 
Mgtr. HECTOR FABIÁN SIGUENCIA ASTUDILLO. 
C.I. 0103931234 
  
 CUENCA-ECUADOR  
2016 
  
  Universidad De Cuenca - Facultad De Ciencias Médicas 
Escuela De Medicina 




El Síndrome de Distrés Respiratorio, constituye una de las afecciones más 
frecuentes en el recién nacido, se constituye en uno de los principales 
indicadores de morbilidad y mortalidad infantil. Actualmente esta patología 
lidera la morbilidad neonatal, ya que depende en gran parte, de la madurez 
pulmonar del recién nacido. 
Objetivo: Establecer la prevalencia del Síndrome de Distrés respiratorio y 
los factores asociados en los recién nacidos durante el periodo 2015 en el 
Hospital Vicente Corral moscoso. 
Métodos y materiales: Se realizó un estudio analítico, retrospectivo y 
transversal, mediante el procesamiento de los registros digitales de 
pacientes ingresados al departamento de neonatología del Hospital Vicente 
Corral Moscoso durante el año 2015. El universo incluyó a todos los recién 
nacidos ingresados al servicio de neonatología y la muestra tomó en cuenta 
a los recién nacidos diagnosticados de distrés respiratorio. Los datos se 
analizaron mediante los programas estadísticos: Microsoft Excel 2015 y 
SPSS Versión 22, presentando los resultados mediante gráficos y tablas; 
para analizarlos se emplearon Chi cuadrado, porcentajes, intervalo de 
confianza 95%, razón de prevalencia y valor de p. 
Resultados: se encontró una asociación estadísticamente significativa entre 
el Síndrome de Distrés Respiratorio y las variables: Prematurez de menos de 
37 semanas de gestación (p 0,000), peso inferior a 2500 gramos (p 0,001), 
parto por cesárea (p 0,000), APGAR al minuto inferior a 7 (p 0,000) y 
APGAR a los 5 minutos inferior a 5 (p 0,000). Conclusiones: existe una 
mayor prevalencia de distrés respiratorio con los siguientes factores como: 
Prematurez de menos de 37 semanas de gestación, peso inferior a 2500 
gramos, parto por cesárea, Apgar al minuto inferior a 7 y Apgar a los 5 
minutos inferior a 5. 
 
PALABRAS CLAVE: SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO, ENFERMEDAD 
DE MEMBRANA HIALINA, SINDROME DE ASPIRACION DE LIQUIDO 
AMNIÓTICO MECONIAL, RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO, 
APNEA, TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIÉN NACIDO   
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ABSTRACT 
Respiratory Distress Syndrome, is one of the most common disorders in the 
newborn and constitutes one of the main indicators of infant morbidity and 
mortality. Currently this pathology continues to lead the neonatal morbidity, 
as it depends largely lung maturity of the newborn. 
Objective: To establish the prevalence of respiratory distress syndrome and 
associated factors in newborns during the period 2015 to making future 
decisions, according to the data. 
Methods and materials: an analytical, retrospective and cross-sectional 
study, by processing digital records of patients admitted to the department of 
neonatology Vicente Corral Moscoso Hospital during 2015. The universe 
included all newborns admitted to service neonatology and the sample took 
into account newborns diagnosed with respiratory distress. Data were 
analyzed using Microsoft Excel 2015 and SPSS version 22, presenting them 
through graphs and tables; Chi square for analysis, percentages, 95% 
confidence interval, prevalence ratio and p value were used. 
 
Results: preterm birth less than 37 weeks’ gestation (p 0.000), less than 
2500 grams (p 0.001), cesarean (p 0.000) weight, APGAR: a statistically 
significant association between respiratory distress syndrome and variables 
found to less than 7 minutes (p 0.000) and the lower APGAR minute to 5 (p 
0.000). Conclusions: There is a higher prevalence of respiratory distress with 
the following factors: premature birth less than 37 weeks’ gestation, less than 
2500 grams, cesarean delivery, Apgar at minute 7 and lower Apgar less than 
five minutes. 
KEYWORDS: RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME, HYALINE 
MEMBRANE DISEASE SYNDROME MECONIUM ASPIRATION OF 
AMNIOTIC FLUID, INTRAUTERINE GROWTH RETARDATION, APNEA 
TRANSIENT TACHYPNEA OF THE NEWBORN 
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1.1 INTRODUCCIÓN  
 
El nacimiento y las primeras horas de vida es uno de los momentos más 
importantes en la vida del ser humano e implica riesgos de morbilidad y 
mortalidad, porque en este periodo se produce la adaptación a la vida 
extrauterina. El síndrome de distrés respiratorio constituye la causa más 
frecuente de morbilidad y mortalidad neonatal y su gravedad estará 
determinada por su etiología y la repercusión que tenga sobre los gases 
sanguíneos (1). Los pacientes con esta afección requieren un manejo 
multidisciplinario de soporte que les ayude a superar esta enfermedad. 
Hay que tomar en cuenta también la angustia y preocupación que esta 
patología produce en los padres de los neonatos. 
El síndrome de dificultad respiratoria neonatal engloba diferentes patologías 
y su presentación irá de acuerdo con la edad gestacional, entre estas 
patologías destacan principalmente: la enfermedad de membrana hialina en 
el paciente pretérmino, taquipnea transitoria del recién nacido en neonatos a 
término, y síndrome de aspiración de meconio en recién nacidos postérmino. 
La clínica se  manifiesta con afectación respiratoria como: aleteo nasal, 
retracción xifoidea, tiraje subcostal y disociación toracoabdominal (2).  
 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Durante el periodo 2000 al 2011, el Presupuesto General Del Estado, 
asignado a salud,  aumentó más del 1000 % (3). Lo que hace importante 
conocer, si esta inversión se ha visto reflejada en el mejoramiento de la 
salud de la población neonatal. Sin embargo, a pesar de este significativo 
incremento, el informe del INEC del año 2011 a nivel nacional señala que el 
Distrés Respiratorio del Recién Nacido fue la segunda causa de morbilidad 
infantil y tuvo una tasa de 193,45 por cada 10000 menores de un año y un 
porcentaje de 8,93 % (4). Y para el año 2014, el distrés respiratorio del 
recién nacido ocupó el primer lugar de morbilidad infantil en el Ecuador (5). 
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Pese a los esfuerzos de los gobiernos de turno al asignar el presupuesto 
necesario en el sector de salud para prevención y promoción de salud, 
existen otros factores que desencadenan en distrés respiratorio del recién 
nacido como: factores sociales, factores fetales y propios de las madres; de 
los cuales no se puede tener control directo, pero que inciden directamente 
sobre la presentación del síndrome de distrés respiratorio del recién nacido. 
Citamos como ejemplo los siguientes: mínimos controles prenatales, edad 
materna, enfermedades maternas preexistentes, numero de gestas, 
embarazos múltiples, edad gestacional, sexo del feto, patologías propias del 
feto (6), (7).   
También hay que tomar en cuenta que las enfermedades respiratorias más 
comunes, tales como Taquipnea Transitoria del recién nacido, enfermedad 
de membrana Hialina, neumonía congénita, el síndrome de aspiración de 
meconio, e hipertensión pulmonar persistente del recién nacido, son el 
resultado de complicaciones durante la transición de la vida prenatal a la 
postnatal. Se considera que el síndrome de distrés respiratorio es la tercera 
causa de mortalidad neonatal superado por las malformaciones congénitas y 




El  presente estudio pretende dar una visión integral de esta patología que 
hoy en día ocupa los primeros lugares en cuanto a morbilidad infantil a nivel 
nacional, no siendo la excepción el Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) 
(8). Conocedores de la fuerte inversión en el ámbito de la salud, así como 
del adecuado equipamiento de las áreas de maternidad y neonatología del 
HVCM, capacitación del personal médico y de enfermería, se buscó 
establecer la relación de distrés respiratorio del recién nacido con los 
posibles factores desencadenantes. 
Por esta razón, se determinó cuáles fueron las condiciones maternas que 
con más frecuencia se relacionan con la aparición de distrés respiratorio en 
el recién nacido. Así mismo, se procuró encontrar la relación entre diferentes 
patologías fetales que pudieran estar asociadas a la presentación de 
  Universidad De Cuenca - Facultad De Ciencias Médicas 
Escuela De Medicina 
CARLOS GUZMÁN A, EDISON SIGUENCIA M  
13 
dificultad respiratoria durante el periodo posnatal y que llevaron al recién 
nacido a prescindir del apego materno precoz, requerir asistencia en áreas 
como neonatología o cuidados intensivos, además de alargar su estancia 
dentro del hospital.  
El reconocimiento de la relación de estas patologías podría ayudar a un 
tratamiento oportuno de las mismas, y disminuir así el riesgo de presentar 
dificultad respiratoria, de esta manera se pudiera reducir los índices de 
morbilidad infantil en esta casa de salud.  
Por lo anteriormente expuesto, pretendemos que la presente investigación 
pudiera servir de referencia para futuras investigaciones o en el actuar 
profesional de los que a diario se enfrentan con esta patología.   
Sin duda los más beneficiados de este estudio serán los recién nacidos y 
sus padres, que esperan concluir con éxito el embarazo y periodo neonatal, 
ya que al conocer los factores que producen distrés respiratorio, es más 
factible su prevención y tratamiento oportuno. 
Actualmente el servicio de neonatología cuenta con 25 cupos para la 
atención de recién nacidos de alta, mediana y baja complejidad, dando 
cobertura a toda la zona 6, con el personal profesional con amplia 
experiencia y tecnología para dar una adecuada atención a los neonatos que 
lo requieran (9). 
 
2. MARCO TEORICO 
2.1 DEFINICIÓN: 
“El término distrés respiratorio es sinónimo de dificultad respiratoria y 
comprende una serie de entidades patológicas que se manifiestan, de forma 
genérica, en aleteo nasal, tiraje sub e intercostal, retracción xifoidea y 
disociación tóraco-abdominal” (1). 
El síndrome de dificultad respiratoria (SDR) neonatal es una condición de 
insuficiencia respiratoria cuya aparición suele darse durante o 
inmediatamente después del nacimiento y está en íntima relación con 
alteraciones del desarrollo pulmonar, problemas en la adaptación respiratoria 
luego del nacimiento, patologías infecciosas, presencia de otras entidades 
como: afecciones cardiovasculares, anemia, hipotermia, asfixia perinatal, y 
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sin duda, esta es la patología que más pacientes aporta a las unidades de 
cuidados intensivos neonatales y que en algún momento podrían requerir 
ventilación mecánica en el neonato (10). 
 En los dos primeros días de vida, clínicamente se observa una mayor 
gravedad de los síntomas. La semiología característica presenta: dificultad 
respiratoria, cianosis temprana, retracciones y taquipnea; la insuficiencia 
pulmonar, se puede evidenciar mediante el análisis de gases sanguíneos, y 
el diagnóstico puede ser confirmado en la radiografía de tórax con un clásico 
aspecto de “cristal esmerilado" y broncograma aéreo (11), (12). La 
introducción de corticoides prenatales para acelerar la maduración pulmonar 
y el tratamiento postnatal con surfactante ha modificado su evolución natural, 
disminuyendo su morbimortalidad (2). 
Existen varias escalas para valorar de forma objetiva y rápida mediante el 
examen físico y la clínica. Universalmente se utiliza el test de Silverman, que 
puntúa de 0 a 2 los siguientes signos: aleteo nasal, quejido espiratorio, 
retracción intercostal, retracción subcostal y disociación tóraco-abdominal 
(13). La severidad del distrés es directamente proporcional a la puntuación 
obtenida en el test (14). Frecuentemente el distrés respiratorio se asocia 
con: enfermedad de membrana hialina,  bronconeumonía,  síndrome de 
aspiración de meconio, hipertensión pulmonar persistente y hernia 
diafragmática congénita (15).  
Mientras que no hay una definición consensuada de Distrés respiratorio del 
recién nacido, la Vermont Oxford Neonatal Network establece para el 
diagnóstico: presencia de una PaO2 < 50 mmHg, cianosis central respirando 
aire ambiente o necesidad de oxígeno suplementario para mantener una 
PaO2 > 50 mmHg. Los progresos significativos realizados en el tratamiento 
del SDR neonatal incluyen: identificación de los factores de riesgo, 
prevención de la enfermedad mediante la administración prenatal de 
glucocorticoides, mejora de la atención neonatal, progreso en las técnicas de 
soporte respiratorio y el uso de surfactante exógeno que han disminuido la 
mortalidad por SDR (16). 
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Entre los antecedentes que aumentan el riesgo de SDR encontramos: menor 
edad gestacional, asfixia al momento del nacimiento, cesárea, diabetes 
materna, sexo masculino, gemelo nacido en segundo lugar, raza blanca, 
hipotermia, quienes no han recibido corticoides antenatales (17). Mientras 
que dentro de los factores que disminuyen su incidencia están: ruptura 
prolongada de membranas, hipertensión materna, pre-eclampsia, retardo del 
crecimiento intrauterino, hormonas tiroideas, agentes tocolíticos, 
corticosteroides, narcóticos (cocaína) (18). 
 
2.2 ETIOLOGÍA 
2.2.1 Enfermedad de membrana hialina 
 
La enfermedad de membrana hialina (EMH) es causada por una deficiencia 
de agente tensoactivo alveolar, que aumenta la tensión superficial en los 
alvéolos, lo que resulta en micro atelectasias y los volúmenes pulmonares 
bajos. La deficiencia de surfactante aparece como infiltrados granulares finos 
difusos en la radiografía. El edema pulmonar desempeña un papel central en 
la patogénesis de la enfermedad de membrana hialina y contribuye al 
desarrollo de broncograma aéreo. La EMH es una causa común de 
enfermedad respiratoria en el recién nacido prematuro (19). 
Los casos leves de enfermedad de membrana hialina podrían responder a 
las presiones de distensión de CPAP, pero más casos severos requieren 
intubación endotraqueal y administración de surfactante exógeno en los 
pulmones (21). Además, la combinación temprana del surfactante y el uso 
de CPAP nasal inmediatamente después del nacimiento, disminuye el 
empleo de ventilación mecánica en los prematuros, evitando la displasia 
broncopulmonar (22).  
Dentro de los factores que aumentan el riesgo de presentar EMH 
encontramos los siguientes: recién nacidos pretérminos, cesárea sin labor de 
parto, embarazos anteriores con EMH, hemorragia materna previa al parto, 
asfixia perinatal, hijo de madre diabética, eritroblastosis fetal, sexo 
masculino, segundo gemelar. Mientras que los factores que se han asociado 
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a una disminución del riesgo de EMH son: mayor edad gestacional, parto 
vaginal, antecedente de prematuros sin EMH, enfermedad hipertensiva del 
embarazo, desnutrición intrauterina, rotura prolongada de membranas, 
adicción a heroína, de B miméticos, estrógenos y prolactina (20).  
El uso de corticoides prenatales ha demostrado disminuir significativamente 
la incidencia de la EMH (21). 
 
2.2.2 Síndrome de aspiración de Líquido Amniótico Meconial (SALAM): 
 
El síndrome de aspiración de meconio frecuentemente causa insuficiencia 
respiratoria grave en recién nacidos a término y tiene una tasa de  morbilidad 
y mortalidad asociada muy variable (18). Este síndrome es el resultado de la 
aspiración de meconio durante el jadeo intrauterino o durante las primeras 
respiraciones del recién nacido. 
El líquido amniótico Meconial (LAM) se presenta en 5 a 30% en recién 
nacidos de término y Postérmino, entre el 2 al 10% desarrollan síndrome de 
aspiración de líquido amniótico meconial (SALAM). El mismo es producido 
por varios mecanismos que incluyen: obstrucción de la vía aérea, neumonitis 
química, inactivación y consumo de surfactante, hipoxemia e hipertensión 
pulmonar  (18), (22).  
La mortalidad asociada a aspiración de líquido amniótico meconial es del 4 
al 40% (23). Los factores de riesgo asociados a la aparición de SALAM son: 
líquido meconial espeso, Apgar menor a 7 al minuto, número de partos 
mayor a cuatro, el aumento en la consistencia del LAM, alteraciones en el 
monitoreo fetal, las cesáreas, menos de 5 controles prenatales, el sexo 
masculino y el oligoamnios (23), (24). 
 
2.2.3 Edad Gestacional 
 
El  pulmón del neonato pretérmino tiene pobre función bioquímica debido a 
déficit de surfactante pulmonar, además, es inmaduro morfológica y 
funcionalmente, ya que el desarrollo pulmonar aún no se ha completado 
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(25). El pulmón con déficit de surfactante es incapaz de mantener una 
aireación y un intercambio gaseoso adecuados. En los niños prematuros los 
síntomas comienzan al poco tiempo luego del nacimiento, se manifiestan 
con dificultad respiratoria debida a las alteraciones de la función mecánica 
del pulmón y cianosis secundaria por anomalías del intercambio gaseoso 
(26). La dificultad respiratoria que lo caracteriza progresa durante las 
primeras horas de vida, alcanzando su máxima intensidad a las 24 - 48 
horas de vida y, en los casos no complicados, comienza a mejorar a partir 
del tercer día de vida (26). 
Una de las razones que con más frecuencia se argumentan es la prematurez 
inducida. La mayor parte de las cesáreas electivas se realizan entre las 37 y 
40 semanas de gestación; la posibilidad de falla de la estimación de la edad 
es de una a dos semana, a veces, porque no hay una fecha de la última 
menstruación segura y confiable o por falta de una ecografía precoz en las 
primeras 12 semanas de gestación (27).  
 
2.2.4 Peso - Retardo de crecimiento intrauterino 
 
De acuerdo con el Colegio Norteamericano de Obstetricia y Ginecología 
(ACOG), define la restricción del crecimiento intrauterino como la condición 
en la que el feto posee una estimación de peso menor al percentil 10 para 
esa población a una determinada edad gestacional. Sin embargo, desde el 
punto de vista conceptual, esta definición incluiría a los niños 
constitucionalmente pequeños así como a los verdaderamente afectados por 
un proceso patológico (28), aunque un gran porcentaje podría deberse a 
fetos constitucionalmente pequeños. 
 Debido a esto, es mejor considerar a la restricción del crecimiento 
intrauterino como la consecuencia de la supresión del potencial genético del 
crecimiento fetal, la que ocurre como respuesta a la reducción del aporte de 
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2.2.5 Tipo de parto: 
 
Las dificultades respiratorias en los recién nacidos son una complicación 
frecuente después del parto. El síndrome de dificultad respiratoria se asocia 
con el nacimiento por cesárea, sobre todo en ausencia de trabajo de parto 
(30), (31). El 80% de los nacimientos en Latinoamérica ocurre en países con 
un índice de cesáreas mayor al 15% recomendado por la ONU y se cree que 
esto causa alrededor de 40,000 casos de recién nacidos con afecciones 
respiratorias (27). Entre principales causas para este fenómeno están la 
mayor edad materna al momento del primer embarazo, las múltiples 
gestaciones debidas a los tratamientos de fertilidad, y la mayor preocupación 
que produce el parto vaginal. El aumento de nacimientos por cesárea se 
debe en gran medida, al dolor del procedimiento, disfunción sexual posterior 
al parto, el nivel sociocultural o económico, y la influencia del equipo que 
asiste el parto (32).  
Durante el trabajo de parto se producen cambios hormonales y de 
mediadores en la madre y en el feto y se produce una rápida evacuación del 
líquido pulmonar, en gran parte dependiente de canales de sodio. La falla en 
estos mecanismos puede hacer que el recién nacido tenga dificultad 
respiratoria severa y requiera cuidados intensivos, ventilación mecánica o 
surfactante (27). Los neonatos nacidos por cesárea necesitan alrededor de 
dos minutos adicionales a los bebés nacidos de parto vaginal para lograr una 
tasa de saturación del 90% y los recién nacidos prematuros demoran más 
tiempo que los recién nacidos a término para llegar a una saturación de 
oxígeno mayor a 85% (33). 
 
2.2.6 Diabetes materna:  
Los hijos de madre diabética tienen mayor riesgo de presentar SDR porque 
la hiperinsulinemia altera la maduración pulmonar. El síndrome de dificultad 
respiratoria es secundario a la deficiencia de surfactante pulmonar y 
radiológicamente observamos pérdida de volumen y aparición de 
microatelectasias. Cabe resaltar que la síntesis de lecitina no está alterada 
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en el hijo de madre diabética, pero la producción de fosfatidilglicerol es 
anormal. Sin embargo, la maduración pulmonar no se afecta en la gestante 
diabética con adecuado control glicémico (34). 
2.2.7 Controles prenatales 
Control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistemáticos y 
periódicos, destinados a la prevención, diagnóstico y tratamiento de los 
factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal (35).  
El control prenatal debe ser eficaz y eficiente, esto significa que la cobertura 
deber ser máxima (sobre el 90% de la población obstétrica) y que el equipo 
de salud entienda la importancia de su labor. 
La mayor parte de la población obstétrica no tiene factores de riesgo, su 
control es simple, y no requiere de infraestructura de alto costo. El 
equipamiento básico para dichos controles consiste en un lugar físico con 
iluminación y climatización adecuada, camilla o mesa ginecológica, 
esfigmomanómetro, balanza, cintas métricas, estetoscopio, campana de 
Pinard o doppler fetal, guantes estériles, espéculos vaginales, carné prenatal 




2.3.1 Apnea: La definición de apnea ha sido motivo de controversia y aún no 
hay un consenso cabal, lo que ha motivado divergencias en la atención de 
estos niños en diferentes centros hospitalarios. Se considera apnea 
patológica todo episodio de usencia de la respiración de duración mayor a 
20 segundos, independientemente de la repercusión clínica que pueda 
presentar. También se denomina apnea cuando dicha ausencia se 
acompaña de bradicardia, cianosis, palidez o hipotonía marcada, en aquellos 
pacientes de más de 37 semanas de gestación independientemente del 
tiempo que esta dure (36). Con respecto a esto, se sabe que una pausa 
respiratoria de menos de 10 segundos, rara vez se acompaña de bradicardia 
o cianosis en los neonatos. 
También se conoce que la llamada apnea del prematuro (ADP) es una 
condición que sucede antes de la semana 37 de la gestación y en aquellos 
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neonatos en los que se haya descartado la posibilidad de sepsis o asfixia 
(37).  
En general, la apnea idiopática del prematuro desaparece cuando el 
prematuro alcanza las 35 a 37 semanas de edad gestacional (25). 
Cuando la apnea es secundaria a otra patología, es primordial tratar la causa 
que la origina. De no haber resultado se debe iniciar ventilación mecánica. 
 
2.3.2 Taquipnea transitoria del recién nacido 
 
Con la clasificación CIE-10 P22.1. La taquipnea transitoria del recién nacido 
(TTRN) es una enfermedad no infecciosa, que ocurre generalmente en el 
niño pretérmino o cercanos al término, nacidos por cesárea; en ocasiones se 
le ha denominado “pulmones húmedos” (38). La radiografía de tórax se 
presenta con hiperaireación pulmonar, marcas vasculares prominentes y una 
ligera cardiomegalia. El cuadro se caracteriza por una frecuencia respiratoria 
mayor a sesenta respiraciones por minuto, y dificultad respiratoria después 
de las primeras seis horas de vida (30).  
La eliminación del líquido pulmonar comienza con el trabajo de parto hasta 
en un 45%, seis horas previas al nacimiento, debido al incremento de las 
catecolaminas maternas; sin embargo, se puede obstaculizar este proceso, 
incrementando el grosor de la membrana alvéolo capilar y propiciando de 
esta forma la TTRN (39). En cuanto a los estudios diagnósticos, existen 
algunos signos que podrían sugerirnos TTRN. Una radiografía de tórax 
muestra híper aeración con ocho a nueve espacios intercostales visibles, 
horizontalización de las costillas y aplanamiento de los hemidiafragmas; 
cardiomegalia e infiltrado intersticial parahiliar por aumento de la 
vascularidad pulmonar (“corazón peludo”). Gasometría: Muestra acidosis 
respiratoria e hipoxemia leve (39). Además se ha podido constatar que el el 
trabajo de parto previo a la realización de una cesárea sería un factor de 
protección contra el TTRN en los RN de término o cercano al término 
nacidos por cesárea (40). 
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Un estudio ramdomizado realizado en Brasil demostró que no hay reducción 
de morbilidad neonatal al administrar corticoides antenatales (41). En un 
análisis de estudios clínicos controlados aleatorizados o cuasi aleatorizados 
llegaron a la conclusión que la Furosemida oral o intravenosa no puede ser 
recomendado como tratamiento para la taquipnea transitoria del recién 





La cianosis, derivado del griego kuaneos, Esta palabra  significa azul oscuro, 
se refiere a la coloración azulada de la piel, matiz de las uñas o las mucosas 
(43). Cuando la cianosis se limita a las extremidades se la conoce como 
acrocianosis o cianosis periférica, esto es relativamente común en los niños 
pequeños, y se debe a la diferencia de oxígeno arterio-venosa; en contraste 
con la acrocianosis, la cianosis central se manifiesta en todo el cuerpo, y es 
evidente en las membranas mucosas y la lengua (44). La cianosis central 
indica la presencia de una enfermedad potencialmente grave y 
potencialmente mortal, y requiere una evaluación inmediata. 
La cianosis se puede observar en los recién nacidos al nacer como resultado 
de defectos del corazón, síndrome de dificultad respiratoria, o problemas 
pulmonares y respiratorios y su tratamiento va a depender de la etiología 
que la produzca. 
Todos los pacientes deben ser colocados inmediatamente en oxígeno a 
través de una mascarilla sin retorno hasta que se asegura la vía aérea (19). 
Si a pesar de una ventilación eficaz no hay un aumento en la frecuencia 
cardíaca o si la oxigenación (guiados por oximetría) sigue siendo 
inaceptable, debe considerarse el uso de una mayor concentración de 
oxígeno (33). 
Según Lundsgaard y Van Slyke (1.923), así como los investigadores 
posteriores, la cianosis se hace evidente cuando los capilares sub-papilares 
contienen de 4 a 6 g/dl de desoxihemoglobina. La conclusión a la que 
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llegaron Lundsgaard y Van Slyke se basó en mediciones de 
desoxihemoglobina en sangre venosa periférica y no implicaba la medición 
en sangre arterial. La propuesta de 5 g de desoxihemoglobina / dl en sangre 





2.4.1 Test de Apgar 
La mayoría de los recién nacidos a término hacen una transición exitosa y 
sin incidentes de la vida intrauterina hacia el mundo exterior. Algunos 
necesitarán algún tipo de intervención médica, y muy pocos requerirán algún 
tipo de reanimación. Un sistema de calificación reproducible y rápido es 
necesario para la evaluación de la condición del recién nacido. La 
puntuación de Apgar es un método práctico para evaluar la adaptación 
extrauterina de un neonato (45). 
El Score de Apgar es una escala de puntuación utilizado por médico para 
determinar el estado de salud del recién nacido. Su realización consiste en 
un examen físico breve, que evalúa la vitalidad del recién nacido y la 
necesidad o de reanimación en los primeros minutos de vida.  
El test de Apgar es utilizado internacionalmente para evaluar el estado de 
salud del recién nacido al primer minuto y a los 5 minutos. Los parámetros 
evaluados son cinco: 1. Frecuencia Cardiaca 2. Esfuerzo Respiratorio 3. 




3.1 Objetivo general: Establecer la prevalencia del síndrome de distrés 
respiratorio y factores asociados de los recién nacidos ingresados al servicio 
de neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el año 2015. 
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3.2 Objetivos específicos:  
 Establecer la prevalencia del síndrome de distrés respiratorio en el 
departamento de neonatología del Hospital Vicente Corral Moscos en 
el año 2015. 
 Identificar factores maternos asociados a Distrés respiratorio de 
recién nacidos internados en el servicio de neonatología del Hospital 
Vicente Corral Moscoso. 
 Identificar factores fetales asociados a Distrés respiratorio en 
neonatos internados en el servicio de neonatología del Hospital 
Vicente Corral Moscoso. 
 Determinar la relación entre el distrés respiratorio del recién nacido y 
los factores asociados. 
 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
4.1 Tipo de estudio: se realizó un estudio analítico, retrospectivo, y 
transversal. Se estudió la prevalencia del síndrome de distrés respiratorio y 
factores de riesgo asociados a esta patología. 
4.2 Área de estudio: El estudio fue realizado en al área de neonatología del 
Hospital Vicente Corral Moscoso. Durante los meses de enero a diciembre 
de 2015 se ingresaron en el servicio de neonatología un total de 517 niños, 
281 hombres (54,2%) y 284 mujeres (45,4%). 
 
4.3 Universo Y Muestra 
 
 Universo: se tomó a todos los recién nacidos ingresados (517 niños) 
al departamento de Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso 
durante el año 2015. 
 Muestra: En la muestra se incluirán a todos los recién nacidos 
ingresados al servicio de neonatología diagnosticados de distrés 
respiratorio (350) por médicos del Hospital Vicente Corral Moscoso 
durante el año 2015, en los que se buscó factores asociados. 
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4.4 Criterios de Inclusión y Exclusión 
 
 Criterios de inclusión: Se analizaron todos los registros electrónicos 
de los recién nacidos ingresados al departamento de Neonatología, y 
se incluyeron a los neonatos que fueron diagnosticados de distrés 
respiratorio por los médicos del hospital. 
 Criterios de exclusión: Se excluyeron las historias clínicas de recién 
nacidos con malformaciones graves que fueron incompatibles con la 
vida. Recién nacidos trasladados a otras casas de salud por falta de 
espacio en neonatología. Se excluyeron a recién nacidos sin 
patología. 
 
4.5. Métodos, Técnicas E Instrumentos 
 
 Método: Se realizó un estudio analítico, se procesaron los registros 
digitales de pacientes ingresados al departamento de neonatología y 
que presentaron distrés durante el año 2015. 
 Técnica: se realizó la selección, filtración y revisión de datos 
necesarios para el estudio y se elaboró una nueva matriz en Excel 
2015 con esos datos se creó una base de datos digital en SPSS 22 
para su posterior análisis.  
 Instrumentos: para el procesamiento de la base de datos se utilizó el 
sistema informático SPSS 22 y se presentan los datos mediante 
tablas. 
 Autorización: Se envió oficio al Director del departamento de 
investigación del hospital Vicente Corral Moscoso Dr. Ismael Morocho 
y al director del servicio de Neonatología del Hospital Vicente Corral 
Moscoso, Dr. Eddy Ochoa para poder tener acceso a la base de datos 
neonatal. 
 Capacitación: mediante reuniones se coordinaron las capacitaciones 
con el Dr. Fabián Sigüencia director y asesor de la tesis. 
 Supervisión: El presente trabajo de investigación fue supervisado por 
el director de Tesis Dr. Fabián Sigüencia docente del Área de 
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Pediatría de la Escuela de Medicina de la Universidad de Cuenca y 
Médico tratante del Departamento de Neonatología del HVCM. 
 Recolección de datos: los datos fueron recogidos por el personal de 
salud del área de neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso, 
ingresados en el software Microsoft Excel y fueron entregados a los 
autores previa autorización del departamento de neonatología.  
 Tabulación y análisis: La tabulación se realizó mediante los 
siguientes programas: SPSS Statistics versión 22.0 y Microsoft Excel 
2015. Se procedió a determinar la razón de prevalencia, intervalo de 
confianza al 95% y valor de p. de los recién nacido diagnosticados de 
distrés respiratorio. El análisis de variables se muestra mediante 
tablas.  
 Aspectos éticos: La información recolectada para la presente 
investigación se guardará con absoluta confidencialidad, y se utilizó 
solo para el presente estudio. Se faculta a quién crea conveniente la 
verificación de la información. Para la obtención de la información se 
pidió autorización al director del departamento de Neonatología del 




Durante los meses de enero a diciembre de 2015 se ingresaron en el 
servicio de neonatología un total de 517 niños, 282 fueron hombres (54,55%) 
y 235 mujeres (45,45%). La edad gestacional promedio fue de 37,3 semanas 
(DS 3,01) con un valor mínimo de 24 y un máximo de 43 semanas. 
Como se aprecia en la tabla No.1, un total de 421 niños fueron término 
(81,4%), seguidos por 91 (17,6%) de pre-término y apenas 5 niños con post-
término (1%); al cruzar antropometría para edad gestacional, vemos que el 
mayor porcentaje correspondió a los RNTAEG con un 39,8%, seguido por 
RNTPEG con 39,5% y RNPreTPEG con 16,2%, apenas 1 caso correspondió 
a RNPosTPEG (0,2%), finalmente no existieron casos de RNPreTGEG y 
RNposTGEG.  
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El peso promedio fue del recién nacido fue de 2391,5 gramos (DS 765,6) 
con un valor mínimo de 540 y un máximo de 4615 gramos, la talla promedio 
fue de 44,6 centímetros (DS 4,6) con un valor mínimo de 24 y un máximo de 
53 cm, el perímetro cefálico promedio de 32,2 (DS 3,1), con un mínimo de 
21,5 y un máximo de 45 centímetros. Un total de 278 niños presentaron bajo 
peso inferior a 2500 gramos (54,1%), en tanto que 9 niños (1,8%) eran 




Tabla No.1. Distribución de pacientes ingresados en neonatología del Hospital 
Vicente Corral Moscoso de acuerdo a término y tamaño. Cuenca 2015. 
Término 
Tamaño 
Pequeño Adecuado Grande Total 
No. % No. % No. % No. % 
Pre-término 84 16,2 7 1,4 0 0,0 91 17,6 
Término 204 39,5 206 39,8 11 2,1 421 81,4 
Post-término 1 0,2 4 0,8 0 0,0 5 1,0 
Total 289 55,9 217 42,0 11 2,1 517 100,0 
Fuente: base de datos Neonatología HVCM. 
Elaboración: autores. 
 
La edad materna promedio fue de 25,6 años (DS 7,2) con un valor mínimo 
de 13 y un máximo de 48 años, a continuación se presentan los intervalos de 
edad materna (tabla 2): 
 
Tabla No.2. Distribución de pacientes ingresados en neonatología del Hospital 
Vicente Corral Moscoso de acuerdo a edad materna. Cuenca 2015. 
Edad materna         No. % 
Menor a 18 53 10,2 
18 a 35 398 77,0 
Más de 35 66 12,8 
Total 517 100,0 
          Fuente: base de datos Neonatología HVCM. 
           Elaboración: autores. 
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Como se evidencia en la tabla 2, el porcentaje de madres adolescentes 
menores de 18 años fue del 10,2%, en tanto que un 12,8% tuvieron más de 
35 años de edad. 
Respecto al tipo de parto, 313 niños fueron obtenidos mediante cesárea 
(60,5%) y el resto normales, de los cuales 24,4% fueron eutócicos y 14,9% 
distócicos. 
De acuerdo al Apgar del recién nacido, el valor promedio al minuto de vida 
fue de 7,74 (DS 1,93) con un valor mínimo de 1 y un máximo de 9, en tanto 
que a los 5 minutos el promedio fue de 8,6 (DS 1,05) con un valor mínimo de 
2 y un máximo de 10. Un total de 87 niños (18,2%) tuvieron un Apgar menor 
a 7 al minuto de vida y 42 (8,8%) del total, un Apgar al minuto menor a 5. 
Un total de 349 niños (67,9%) necesitaron oxígeno durante su 
hospitalización en neonatología, de los cuales 118 (23%) necesitaron 
ventilación mecánica; 54 pacientes (14,2%) necesitó además de 
administración exógena de surfactante. El promedio de horas de 
administración de oxígeno fue de 257 (DS 416) con un valor mínimo de 0 
horas y un máximo de 4032 horas. El promedio de horas en ventilación 
mecánica fue de 172,48 (DS 278,8) con un valor mínimo de 0 y un máximo 
de 1548 horas. Un total de 350 niños presentaron distrés respiratorio dando 
una prevalencia global de Síndrome de Distrés respiratorio del 67,7% de los 
hospitalizados. En la tabla 3 se presentan las principales causas del mismo. 
 
Tabla No.3. Distribución de pacientes ingresados en neonatología del Hospital 
Vicente Corral Moscoso de acuerdo a Síndrome de distrés respiratorio. 
Cuenca 2015. 
 
 Causa de distrés No. %  
Enfermedad de membrana hialina 44 12,6 
Taquipnea transitoria del RN 140 40,0 
Síndrome de aspiración meconial 18 5,1 
Bronconeumonía 92 26,3 
Cardiopatía 10 2,9 
Hidrotórax 1 0,3 
No especificada 41 11,7 
Hernia diafragmática 3 0,9 
Por anestesia general 1 0,3 
Total 350 100,0 
                      Fuente: base de datos Neonatología HVCM. 
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          Elaboración: autores. 
 
Como se aprecia en la tabla 3, la causa principal de Síndrome de Distrés 
respiratorio fue la taquipnea transitoria del recién nacido con un 40%, 
seguido por neumonía con un 26,3% y enfermedad de membrana hialina con 
un 12,6%, en 41 niños (11,7%) no se especificó el tipo de distrés 
respiratorio, otras causas de distrés incluyeron síndrome de aspiración 
meconial (5,1%), cardiopatías (2,9%) hernia diafragmática (0,9%), hidrotórax 
y depresión por anestesia general materna (0,3%). 
En seis casos (1,2%) se registró antecedente de diabetes materna, respecto 
a otros factores de riesgo, la prevalencia de un meconio espeso durante el 
parto fue del 3,3%, el de oligoamnios del 0,2% y el de falta completa de 
control prenatal (ningún control) del 0,4%. 
A continuación se presentan los principales factores asociados: 
 
Tabla No.3. Distribución de pacientes ingresados en neonatología del Hospital 
Vicente Corral Moscoso de acuerdo a factores asociados a síndrome de 
distrés respiratorio. Cuenca 2015. 
Variable 
Síndrome de Distrés 
respiratorio 
RP IC 95% 
P 
valor Si  
N = 350 
No 
 N = 167 
<37 semanas de 
gestación 
86 4 1,55 1,42-1,70 0,000* 
>41 semanas de 
gestación 
7 0 1,49 1,39-1,58 0,065 
Peso <2500g 206 74 1,21 1,07-1,37 0,001* 
Parto por Cesárea 231 82 1,26 1,10-1,44 0,000* 
Diabetes materna 3 3 0,74 0,33-1,64 0,351 
Meconio espeso 12 5 1,04 0,76-1,43 0,795 
Ningún control 
prenatal 
2 0 1,48 1,39-1,57 0,328 
Sexo masculino 195 86 1,05 0,93-1,89 0,387 
Oligoamnios 0 1 N/C N/C 0,167 
Apgar <7 82 5 1,54 1,40-1,69 0,000* 
Apgar <5 39 3 1,44 1,29-1,60 0,000* 
Edad materna <18 o 
>35 
88 33 1,09 0,96-1,24 0,187 
Fuente: base de datos Neonatología HVCM. 
Elaboración: autores. 
*existe diferencia estadísticamente significativa 
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Como se aprecia en la tabla 3, se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre síndrome de distrés respiratorio y variables como: 
prematurez de menos de 37 semanas de gestación (p 0,000), peso inferior a 
2500 gramos (p 0,001), parto por cesárea (p 0,000), Apgar al minuto inferior 
a 7 (p 0,000) y Apgar al minuto inferior a 5 (p 0,000). 
El resto de variables estudiadas tales como más de 41 semanas de 
gestación, meconio espeso, ningún control prenatal, sexo masculino, edad 
materna menor a 18 o mayor a 35; aunque mostraron un riesgo relativo 





Edad gestacional: La edad gestacional está presente como factor asociado 
al SDR, fue el principal, estadísticamente significativo en los neonatos con 
edad gestacional <37 semanas p (0.000). Comparando nuestro estudio con 
uno de similares características que se realizó en las 20 unidades de la Red 
Sudamericana de Neonatología (Neocosur) entre 2002 y 2007, en donde se 
incluyeron 5991 RN vivos <1500 g encontrándose que la edad gestacional 
(media) fue de 29,1 semanas (IC 95% 29,06-29,2) y el peso de nacimiento 
(medio) de 1100,5 g (IC 95% 1093,79-1107,3). La incidencia de SDR fue del 
74% (IC 95% 73-75). El principal factor de riesgo para el SDR también fue la 
menor edad gestacional (p< 0,001).  
Mientras que otro estudio realizado en el Hospital Gineco-Obstétrico “Ramón 
González Coro”. La Habana, Cuba, se evaluó a los RN a término quienes 
fueron los que más presentaron problemas respiratorios en comparación a 
nuestro estudio que fueron los RN pretérmino los que tenían más 
prevalencia de problemas respiratorios, se registraron 74 casos para el 55,6 
%, más de la mitad de la muestra estudiada; pero la gran mayoría fueron 
afecciones transitorias (42,1 %) y no desarrollaron complicaciones mayores, 
sus pronósticos y evolución fueron muy buenos. Los RN pretérmino fueron 
en segundo orden de frecuencia, con 54 casos para el 40,6 %; sin embargo, 
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fueron los que presentaron más complicaciones que comprometieron su 
estado de salud y amenazaron su supervivencia; se observaron 19 casos 
(14,3 %) graves y la misma cifra de críticos en este grupo (47). 
En los RN pretérmino, los músculos respiratorios se encuentran pocos 
desarrollados, la capacidad pulmonar y energética se hallan disminuidas 
ante las demandas elevadas de esos pacientes, por tanto, se fatigan y la 
insuficiencia respiratoria se hace más extensa. Sumándole a este 
planteamiento, que en el pretérmino el centro respiratorio tiene una 
respuesta aumentada a los impulsos inhibitorios y un umbral más alto de 
respuesta al CO2 comparado con niños nacidos a término (48). 
Bajo peso al nacer: En nuestra investigación se encontró que el bajo peso 
al nacer está relacionado con el distrés respiratorio (p: 0,001). Esto iría en 
relación con un estudio realizado en la ciudad de Loja, en el Hospital 
Provincial Isidro Ayora; de 52 pacientes con distrés respiratorio, el 100% 
presento un peso inferior a 2500 g. (49). 
Ipiales Villegas, en su estudio de morbilidad en los recién nacidos bajo peso 
del hospital del IESS Ambato, relaciono el bajo peso al nacer con el distrés 
respiratorio, y este abarcó el 45% de todas las patologías (50). 
El peso, aunque se utiliza como indicador en diversos estudios, no refleja la 
madurez de un RN, pero cuando se asocia a la edad gestacional es mucho 
mejor su interpretación. El peso al nacer puede ser exactamente el mismo 
en diferentes edades gestacionales, pero el pronóstico de niños de igual 
peso puede ser distinto según la edad gestacional y el grado de madurez 
alcanzado (51). 
Tipo de parto: Según un estudio realizado en la Clínica Santa Ana de la 
ciudad de Cuenca se realizó un estudio retrospectivo de los neonatos con 
distrés respiratorio que ingresaron en el Servicio de Neonatología en el 
periodo 2012. La obtención de neonatos con Síndrome de Distrés 
Respiratorio presento la siguiente distribución: 52 (70.27%)  mediante vía 
vaginal, y 22 (29.73%) mediante cesárea (52). 
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Mediante un estudio retrospectivo realizado en el Hospital Provincial 
Docente Ambato, se analizaron las historias clínicas de 200 gestantes que 
fueron sometidas a cesárea iterativa, el 20 % (n=40) de los recién nacidos 
ingresó en el Servicio de Cuidados Intensivos de Neonatología a causa de 
un síndrome de dificultad respiratoria. De los 40 neonatos admitidos en la 
UCI de neonatología, el 57,5 pertenecían al género masculino y el 42,5 
fueron mujeres (53). 
El estudio realizado por Salazar Aguirre en la Maternidad Enrique C. 
Sotomayor de la Ciudad de Guayaquil, de 200 neonatos que presentaron 
distrés respiratorio, 123 casos (61.5%) fueron partos por cesáreas, y que 77 
casos (38.5%) fueron partos normales (54). 
En un estudio realizado en la ciudad de México sobre determinar la 
asociación entre la vía de resolución del embarazo y la enfermedad 
respiratoria en recién nacidos a término. En dicho estudio los recién nacidos 
por cesárea presentaron 3.5 veces más riesgo de enfermedad respiratoria 
que los nacidos por parto vaginal y el síndrome de dificultad respiratoria fue 
la patología más frecuente (55).  
Un estudio retrospectivo realizado en el Hospital Universitario Materno-
Infantil Las Palmas de Gran Canaria, España, de todos los nacimientos entre 
enero de 2006 y diciembre de 2010, la conclusión a la que llegaron los 
autores fue que los niños nacidos mediante cesárea presentaron mayor 
frecuencia de depresión neonatal, objetivada mediante una puntuación de 
Apgar al minuto menor o igual a 3, que los niños nacidos mediante fórceps, y 
estos, a su vez, mayor que los nacidos mediante parto vaginal no 
instrumentado (56). Situación similar se observó en el presente estudio. 
Diabetes materna: de acuerdo con los datos obtenidos en el presente 
estudio, no se observó una relación significativa entre diabetes materna y 
distrés respiratorio del recién nacido, conclusión similar se observó según el 
estudio retrospectivo realizado en Toluca, México de Salazar Meza, de los 
recién nacidos, hijos de madres diabéticas, de los cuales el 80 % no 
presento SDR (57). 
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En un estudio realizado por Flores Rodríguez & Cols. para medir el riesgo de 
la falta de control de la diabetes gestacional, se encontró que los recién 
nacidos de madres diabéticas no controladas, se encontró que la primera 
complicación fue la hipoglicemia, seguido del distrés respiratorio (58). 
Líquido amniótico meconial: Moreno Paladines, en un estudio analítico - 
transversal realizado en el “Hospital General Isidro Ayora” de la ciudad de 
Loja durante el periodo abril –julio del 2014. De los recién nacidos 
ingresados en el servicio de neonatología el 18% presentaron Síndrome 
Aspiración Meconial. Las causas maternas que afectaron fueron parto 
prolongado asociada a infecciones del tracto urinario con un 44.4% %, las 
Infección de Vías Urinarias + Vaginosis no tratadas en un 22%. La principal 
complicación de los recién nacidos  con Síndrome de Aspiración de  
Meconio  son  neumonía  intra-útero  en  un  44%  y  Asfixia  Inicial  Grave  
en 22% (59). 
Según el estudio de Meritano y Cols. Que relaciona el síndrome de distrés 
respiratorio y el líquido amniótico meconial, la incidencia de SALAM fue del 
3,9% y de SDR en RN con líquido amniótico claro del 1,3%, lo que da como 
resultado un riesgo relativo de 2,5. Asimismo, se observó una tendencia a 
mayor severidad del SDR, puntaje de Apgar < 7 y mayor mortalidad 
asociado a LAM, aunque estadísticamente no significativos (23). Lo que da 
una mayor incidencia de SDR con líquido amniótico meconial. 
Falta de controles prenatales: En nuestro estudio, este factor no fue 
estadistaticamente significativo, la relación entre síndrome de distrés 
respiratorio y controles prenatales este resultado se contrapone con un 
estudio realizado en  seis hospitales en el Condado de Shelby Tennessee, 
con Ocho mil sesenta y cinco mujeres en los cuales los bebés con ningún 
control prenatal tenían una mayor mortalidad, se asoció a síndrome de 
dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular, retinopatía, displasia 
broncopulmonar  ruptura prematura de membranas, hemorragia antes del 
parto, amnionitis. A su vez los bebés con ningún control prenatal y con bajo 
peso al nacer  habían aumento de la mortalidad (17% vs 9%), síndrome de 
dificultad respiratoria (31% vs 24%), hemorragia intraventricular (10% vs 
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5%), retinopatía (13% vs 9%), y displasia broncopulmonar (11% vs 7%), con 
los bebes que no presentaron bajo peso al nacer con un valor P <o = 0,04 
para cada uno (60). 
A su vez el Fondo de las Naciones Unidas para la infancia UNICEF, 
mediante los datos recolectados desde el año 2008 hasta el 2012  
demuestra la realidad en cifras del control prenatal en nuestro país, según su 
reporte, el número de madres embarazadas que acuden a al menos 4 
controles prenatales, alcanza el 57.5%, mientras que aquellas que acuden 
por una sola ocasión durante la época gestacional es de 84.2%, de igual 
manera presenta que la tasa de mortalidad neonatal en el año 2012 fue de 
un 10%, y aquellos neonatos que presentaron un bajo peso al nacer fueron 
un 8% (61). 
Sexo del recién nacido: Existen varios estudios que confirman que el sexo 
masculino es el más susceptible. En nuestro estudio, el grupo de RN con 
buen peso fue el que más incidencia presentó y el sexo masculino marcó 
una gran diferencia, pero todas las disfunciones estuvieron dadas por los RN 
bajo peso. De los 349 recién nacidos diagnosticados con SDR 195 
pertenece al Sexo masculino RP 1,05 IC 95% 0,93-1,89 y valor P 0,387 
comparado con un estudio realizado en la Habana Cuba los RN de sexo 
masculino superaron casi el doble de los RN con sexo femenino, con 87 
casos (65,4 %) y 46 casos (34,6 %) respectivamente, para una razón de 1,9; 
es decir por cada 2 niños varones con SDR se observó una hembra (48). 
Oligoamnios: La relación entre el oligoamnios y el SDR en nuestro estudio 
no es estadísticamente significativo esto se contrapone, si comparamos con 
un estudio realizado en el Salvador donde 108 pacientes maternas 
presentaron oligoamnios de ellos 50 RN que representa el 46%, presentaron 
síndrome de distrés respiratorio al nacimiento en grado variable se trató de 
la morbilidad neonatal más frecuentemente asociada al oligohidramnios 
materno en este estudio (62). 
Apgar: Un estudio realizado en el Hospital José María Velasco Ibarra del 
Tena para determinar las causas del distrés respiratorio en neonatos 
atendidos en esa casa de salud,  se  presentaron  74  casos  de  neonatos  
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con  SDR,  los  cuales  al  valorar  el APGAR,  presentan  la  siguiente  
clasificación:  APGAR ≥  7  en  42  pacientes  (56.7%),  APGAR  de  4-6  en  
24 recién nacidos con depresión moderada y 8 pacientes con APGAR ≤ 3 
depresión grave, por lo que el  APGAR    no  fue  un  parámetro  
directamente  relacionado  con  la  aparición  del  Síndrome  de  Distrés 
Respiratorio Neonatal (63). 
Según un estudio retrospectivo realizado por Lliodromiti S. & Cols. En Reino 
Unido con el objetivo de establecer la potencia de la relación entre la 
puntuación del APGAR a los 5 minutos y el riesgo de mortalidad infantil por 
causas específicas. La conclusión fue que un APGAR menor a 3 a los 5 
minutos se asocia muy potentemente con muerte durante el primer año de 
vida (sobre todo durante la época neonatal) por lo que sigue vigente la 
utilidad de este índice en nuestros días (64). 
Edad materna: Machado y colaboradores realizaron un estudio caso – 
control con  48  embarazadas  adolescentes (casos) e  igual  cantidad  de 
gestantes mayores de 20 años, siguiendo una relación (controles) 1:1. El 
resultado fue que el embarazo  en  la adolescencia incrementa casi  2  veces  
el  riesgo  de distrés respiratorio en el recién nacido de manera significativa 
(RR=1,99; IC95%=1,38-2,87;  p<0,05) (65). 
En el estudio realizado por Salazar Robalino, las madres menores de 19 
años presentaron un mayor porcentaje de taquipnea transitoria del recién 
nacido (41%), seguida de neumonía (35,2%), membrana hialina (17,6%) y 
síndrome de aspiración de líquido meconial (17.6%). Las madres 
comprendidas entre 19 a 35 años, de igual forma, presentaron un mayor 
porcentaje de taquipnea transitoria del recién nacido (67,2 %), seguida de 
neumonía (18,9%), membrana hialina (13,7%), sin encontrarse casos de 
síndrome de aspiración de líquido meconial. Las  madres  de  más de  35  
años  presentaron  un  mayor porcentaje de taquipnea transitoria del recién 
nacido (75%), seguida de neumonía  y  membrana  hialina (21,5%) (66). 
Mientras que según un estudio realizado por Paucar Quispe, en el año 2009 
en la cuidad de Loja, de 52 madres con edades entre 15 – 20 años, 24 
(46.2%), tuvieron recién nacidos que presentaron distrés respiratorio (64). 
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Mientras tanto en un estudio realizado en Iquitos–Perú, el 30.3% de las 
gestantes adolescentes presentaron complicaciones perinatales, el 69.7% no 





Según nuestro estudio encontró que el síndrome de distrés respiratorio se 
relacionó con una mayor prevalencia, con los siguientes factores como: 
prematurez de menos de 37 semanas de gestación, peso inferior a 2500 
gramos, parto por cesárea, Apgar al minuto inferior a 7 y Apgar a los 5 
minutos inferior a 5. Las demás variables presentadas en esta investigación 
no tuvieron significancia estadística.  
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ANEXO N° 2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
PESO AL 
NACIMIENTO 
Peso que le toman al 
neonato 
inmediatamente 
después del parto 






≤ 2500 gr 
2500 – 3500 gr 
≥ 3500 gr 
EDAD GESTACIONAL La gestación es el 
período de tiempo 
comprendido entre la 







FUM + diez días 
y un año y se 
retrocede tres 
meses. 




APGAR Al MINUTO Es un método de 
evaluación de la 
adaptación y vitalidad 















(7 – 10) 
Levemente 
deprimido 
(4 – 6) 
Severamente 
deprimido 
(0 – 3) 
TIPO DE PARTO Es la culminación del 
embarazo humano, 
hasta el periodo de 
salida del bebé del 
útero. 
 Vía de 
nacimiento 
Parto vaginal 
Parto por cesárea 
EDAD MATERNA Cantidad de años de la 










18 a 35 años 
<18 años 
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ANEXO N° 3. MATRIZ PARA PROCESAMIENTO DE DATOS: EXCEL  
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 ANEXO N° 4. MATRIZ PARA PROCESAMIENTO DE DATOS: SPSS 
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ANEXO N° 5. MATRIZ CODIFICADA PARA PROCESAMIENTO DE DATOS: SPSS 
